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Les organisations sanitaires, plus particulièrement les hôpitaux publics, cherchent,
sous l’impulsion des récentes réformes, à dégager de nouvelles sources de producti-
vité, et à améliorer leur qualité. Les processus organisationnels deviennent ainsi l’ob-
jet de nombreuses réflexions collectives et transversales et la logistique n’échappe
pas à cet engouement managérial. Ainsi constate-t-on, depuis une dizaine d’années
environ en France, un accroissement des démarches d’amélioration autour de cette
fonction dans les hôpitaux (voir par exemple CHU de Montpellier, Hôpital Européen
Georges Pompidou,…). On évoque même la possibilité de mettre en œuvre un
« health care supply chain management ». Derrière l’enjeu indéniable de ces démar-
ches, qui traduisent des niveaux de développement divers d’un établissement à
l’autre, se cachent toutefois des limites dont il faut prendre conscience, afin de
contextualiser ces outils, dont l’origine est avant tout celle de l’industrie, de la grande
distribution et des prestataires logistiques.
Les démarches managériales portant sur le
processus logistique connaissent des dévelop-
pements importants dans les établissements
hospitaliers de la plupart des pays occiden-
taux [Landry et Beaulieu (1)]. Elles demeu-
rent toutefois encore émergentes en France,
bien que de plus en plus prégnantes dans les
projets d’établissement. En effet, les organi-
sations sanitaires, plus particulièrement les
hôpitaux publics, cherchent, sous l’impulsion
des récentes réformes (loi du 31 juillet 1991,
ordonnances du 24 avril 1996), à dégager de
nouvelles sources de productivité, et à amélio-
rer leur qualité. Les processus organisation-
nels deviennent ainsi l’objet de nombreuses
réflexions collectives et transversales et la
logistique n’échappe pas à cet engouement
managérial. Ainsi constate-t-on depuis envi-
ron une dizaine d’années un accroissement
des démarches d’amélioration autour de cette
fonction dans les hôpitaux (voir par exemple
CHU de Montpellier, Hôpital Européen Geor-
ges Pompidou,…).
Toutefois, ces bouleversements organisation-
nels adoptent souvent une vision tronquée de
la logistique, soit par une limitation du champ
d’action à des missions d’intendance (restau-
ration, blanchisserie…), soit par une restric-
tion du pilotage aux flux dits « classiques ».
En effet, elles excluent la plupart du temps les
flux de patients. Or, la spécificité des activités
de service engendre la nécessité de distinguer
la logistique « classique » et la logistique
« de service » [Mathe (2)].
Cette approche duale de la logistique laisse
apparaître des solutions organisationnelles
diverses, émergeant des établissements et de
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leurs partenaires, ou encore de courants théo-
riques des sciences de gestion. Les enjeux de
ces changements locaux sont très importants à
la fois dans une perspective financière (par
exemple, réduction des stocks, diminution des
durées de séjour), humaine (les soignants pou-
vant se recentrer sur leur cœur de métier), ou
« commerciale » (réduction des temps
d’attente des patients, amélioration de la qua-
lité des soins…).
Cependant, il est important de considérer les
limites de certaines démarches logistiques,
notamment celles qui visent à intégrer
l’ensemble des partenaires internes et exter-
nes dans le processus de pilotage. En effet, il
est nécessaire de prendre en compte le
contexte spécifique de l’hôpital en général, et
de chaque hôpital en particulier, comme par
exemple l’indépendance des médecins au sein
de la structure ou encore l’appartenance à des
réseaux de soins, qui peuvent contraindre for-
tement les solutions organisationnelles envi-
sagées par un établissement.
Cet article s’attachera à présenter les enjeux
d’une approche intégrée de la logistique, tant
pour les flux traditionnels que pour les flux de
patients. Pour cela, il se basera notamment sur
les résultats d’une étude empirique mettant en
évidence une typologie des pratiques logisti-
ques dans les établissements publics
hospitaliers français [Sampieri (3)]. La pré-
sentation de ces résultats sera résolument syn-
thétique dans la mesure où un article y est
entièrement consacré dans un numéro précé-
dent de la revue Logistique & Management
[Sampieri-Teissier (28)]. Puis, il s’agira
d’exposer les limites des démarches intégrati-
ves et des solutions présentées comme « idéa-
les » par certains établissements.
Les enjeux d’une approche
intégrée de la logistique
… les origines industrielles
du concept de logistique intégrée
La logistique apparaît seulement dans les
années 1950-1960 dans les entreprises indus-
trielles ; elle s’intéresse alors essentiellement
aux questions de transport et d’entreposage,
qu’elle cherche à optimiser. Elle ne se déve-
loppe réellement en France qu’à partir de
1965 [Colin et Pache (4)]. Elle est, à l’époque,
considérée comme « le transport envisagé
dans la perspective de la fonction distribution
du chargeur » [David (5)]. Elle reste limitée au
traitement administratif et physique des pro-
duits finis, c’est-à-dire depuis la sortie de la
production jusqu’au consommateur final. Ce
n’est que dans les années 1970 que l’on prend
conscience de l’importance d’une coordina-
tion des flux physiques de l’aval vers l’amont,
avec les travaux d’Heskett (6).Depuis lors, la
logistique ne va cesser d’évoluer en exploitant
cette idée de flux tirés par l’aval, qui est forte-
ment liée au concept d’intégration. En effet,
faire remonter l’information depuis le
consommateur jusqu’aux sources mêmes
d’approvisionnement, repose nécessairement
sur une forte intégration de la gestion des flux
à l’ensemble des fonctions de la firme, dans
un premier temps, puis aux différents parte-
naires de l’entreprise (on parle ainsi de Supply
Chain Management). C’est par ce biais, que la
logistique peut jouer son rôle de médiateur
aux interfaces, aidant ainsi à une meilleure
coordination des flux physiques. Son étendue
transversale, intra et inter-organisationnelle,
implique une démarche anticipatrice et proac-
tive qui nécessite de prendre en compte le
pilotage des flux au plus tôt, afin d’assurer
leur fluidité et leur continuité, et donc de limi-
ter les stocks et les goulets d’étranglement.
Il est important de préciser que les évolutions
de la gestion des flux sont longues à mettre en
œuvre. De plus, force est de constater qu’il
existe des disparités importantes en terme de
maturité logistique, non seulement d’une
entreprise à l’autre, mais aussi d’un secteur à
l’autre [Colin (7)].
Cette situation peut également s’observer au
niveau des établissements hospitaliers fran-
çais. Même si les enjeux d’une plus grande
intégration logistique sont clairement perçus
par les acteurs, le secteur de la santé connaît
un retard très important en la matière, notam-
ment au niveau des points d’utilisation des
ressources, c’est-à-dire des services de soins
(Cf. paragraphe sur la typologie). Il convient
donc, avant tout, de s’interroger sur la défini-
tion même de la logistique hospitalière et sur
ses enjeux.
… appliqué au contexte
hospitalier : définition et enjeux
d’une intégration de la logistique.
Un nombre croissant de démarches de
réflexion autour du thème de la logistique
dans les hôpitaux français [voir par exemple
Caillet (8), Cros et Guillaume (9), ou encore
Moujart (10)], se développent notamment à
l’initiative des pharmaciens hospitaliers (11).
On note également l’adaptation de concepts,
encore récents dans l’industrie, au milieu hos-
pitalier. Certains professionnels font ainsi
appel à des termes tels que le supply chain
management, l’effective customer response
ou encore la gestion partagée des approvi-
sionnements [Bisch (12)]. Ceci témoigne en
partie d’une prise de conscience collective du
rôle que peut jouer le management logistique
dans les établissements hospitaliers.
Toutefois, malgré cet intérêt croissant pour la
gestion des flux dans les établissements hos-
pitaliers et les enjeux incontestables qu’elle
revêt [les coûts logistiques représentent, selon
les pays et les études, de 30 à 40% des coûts
des établissements hospitaliers, Landry et
Beaulieu (13)], la logistique demeure encore
trop souvent cantonnée sur le terrain, à des
missions d’intendance telles que la restaura-
tion ou la blanchisserie (9 et 14). Cette vision
tronquée de la logistique émerge également
au travers du manuel d’accréditation1 publié
en 2000 par l’ANAES2. Ce constat est par ail-
leurs confirmé par une enquête exploratoire
qui a été conduite sur trois sites hospitaliers en
1999 (3). Ainsi, les hôpitaux publics français
se situent essentiellement au stade premier de
la typologie décrite par Landry et Beaulieu (1,
p.101). En effet, les établissements essaient
avant tout de minimiser les impacts négatifs
provenant des activités logistiques.
En outre, la représentation que les acteurs se
font de la logistique se limite au pilotage des
flux physiques « classiques ». Elles excluent
la plupart du temps les flux de patient. Or, la
spécificité des activités de service engendre
une distinction entre la logistique « clas-
sique » et la logistique « de service ».
La logistique « classique », ou traditionnelle,
s’attache à la gestion des matières premières
servant directement ou indirectement à la pro-
duction du service : médicaments, autres
matériels médicaux, biens de restauration,
produits ménagers, linge… Cette approche
correspond au champ d’analyse étudié par les
chercheurs du groupe Chaîne (par exemple 1).
Ces auteurs n’excluent pas pour autant l’enjeu
que revêt le second volet de la logistique hos-
pitalière.
La logistique « de service » (de régulation de
la production ou logistique de réaction)
consiste en la gestion des flux de patients, en
agissant simultanément sur la demande et les
capacités. Son objectif est d’arbitrer entre le
temps d’attente des patients et l’optimisation
des capacités.
Adopter une vision élargie de la gestion des
flux, tant au niveau de l’intégration de ces der-
niers, qu’au niveau du type même de flux (tra-
ditionnels et de service), permet de mettre en
perspective des enjeux considérables pour les
organisations sanitaires, pour les patients, et
pour la collectivité dans son ensemble.
Tout d’abord, concernant les flux physiques
traditionnels, rappelons les enjeux d’une inté-
gration de la gestion des flux [Sampieri (15)].
Cette dernière pourrait tout d’abord per-
mettre, à terme, une baisse notable des coûts
liés à un processus logistique défaillant,
c’est-à-dire des surcoûts de stockage (évalués
par exemple à 3 mois de stock pour l’hôpital
Laennec à Paris- Ducasse, 1995), la multipli-
cation des lieux de stockage (encombrement,
risque de perte…) ou encore une mauvaise
qualité du stock (péremption, ruptures…).
Elle pourrait également contribuer à un gain
de temps notable pour les soignants, qui
seraient déchargés des tâches logistiques pour
se recentrer sur leur cœur de métier, qui est le
soin aux patients (on évalue actuellement le
temps consacré aux activités logistiques à
10% du temps du personnel soignant). En
outre, la recherche de coordination entre les
différents services, logistiques et de soins,
pourrait également conduire à une améliora-
tion du dialogue et par ce biais à un décloison-
nement organisationnel.
Si l’on élargit la logistique à l’ensemble des
acteurs de la chaîne (fournisseurs, prestataires
logistiques…), les enjeux sont d’autant plus
importants, puisqu’une gestion intégrée
devrait contribuer à une réduction supplémen-
taire des coûts, mais aussi à une amélioration
de la qualité du processus logistique (car ce
sont des professionnels qui s’en chargent, qui
en outre, bénéficient de leur expérience
acquise sur divers hôpitaux et cliniques) et à
une augmentation notable de la qualité des
soins [l’hôpital pouvant se recentrer sur son
cœur de métier - Prahalad et Hamel (16)].
Pour résumer, une intégration intra et
inter-organisationnelle de la logistique tradi-
tionnelle pourrait conduire non seulement à
une amélioration de l’efficience des organisa-
tions hospitalières (des gains de productivité),
et de la qualité du processus logistique (moins
de ruptures de stocks, de produits périmés…),
mais aussi à un gain de temps important pour
les soignants, qui pourraient se consacrer plus
amplement à leurs patients, et accroître ainsi
la qualité des soins.
S’agissant d’une intégration de la logistique
de service (les flux de patients), les enjeux
sont comparables, quoique différents. Elle
vise avant tout l’amélioration de l’articulation
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1 - C’est l’équivalent pour les
hôpitaux de la certification de
type ISO 9000. Le manuel est
disponible sur le site Internet de
l’ANAES www.anaes.fr.
2 - Agence Nationale
d’Accréditation et d’Evaluation
en Santé.
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entre la demande (émanant des patients) et les
capacités (ressources humaines et matériel-
les). Diverses solutions peuvent être avan-
cées : mise au point d’un système de
réservation, programmation journalière de
l’utilisation des capacités (par exemple, pour
les appareils d’imagerie médicale), simplifi-
cation des formalités d’admission, anticipa-
tion des examens à réaliser en fonction de la
pathologie du patient… Elles permettraient
des bénéfices importants pour le patient qui
verrait, d’une part, se réduire l’ensemble de
ses déplacements, en nombre et en distance, et
d’autre part, s’améliorer l’information visant
à l’aider dans son orientation (signalisation
adaptée aux trajectoires et besoins des
patients), donc, par voie de conséquence, une
réduction de la durée globale de séjour. Cet
élément bénéficierait directement à l’hôpital,
et à l’ensemble de la collectivité. En outre, les
organisations hospitalières réaliseraient des
gains de productivité substantiels en amélio-
rant la gestion de leurs ressources qui sont,
pour beaucoup, très coûteuses (l’utilisation du
plateau technique en est un bon exemple)3.
En définitive, l’intégration de la logistique,
tant au niveau des flux traditionnels que des
flux de patients, revêt des enjeux particulière-
ment importants pour accroître l’efficience
des hôpitaux, la qualité des soins prodigués, et
donc la satisfaction des patients et de la collec-
tivité.
La prise en compte de ces enjeux se traduit,
sur le terrain, par l’adoption de solutions orga-
nisationnelles diverses, essentiellement cen-
trées sur les flux traditionnels. En effet, la
réflexion logistique peut aller d’actions limi-
tées par exemple à la fonction achat ou à la
gestion des stocks [Hôpital principal de
Dakar, Gottsmann (17), Hôpital d’Instruction
des Armées de Percy, Favaro (18)] ou encore à
la sous-traitance de certaines activités (9),
jusqu’à des démarches beaucoup plus globa-
les, reposant sur l’analyse de l’ensemble des
flux physiques. Ainsi, le CHU de Montpellier
a-t-il mis en place une plate-forme logistique
qui centralise l’ensemble des flux physiques,
depuis la papeterie ou les produits d’entretien
jusqu’aux médicaments et dispositifs médi-
caux. Cette organisation est notamment
couplée à une informatisation de la gestion
des stocks, mais aussi de la gestion des com-
mandes émanant des services de soins, à
l’aide d’une identification par code barre des
produits à commander. Un autre établisse-
ment peut être également cité en exemple :
l’hôpital européen Georges Pompidou, qui a
été conçu et organisé sur le plan architectural,
en fonction de l’analyse des flux de patients
(des urgences, des consultations,…), de la res-
tauration, des examens de biologie,… (9 ou
19). Le CHRU de Tours a également mis en
œuvre une démarche de réflexion autour de la
logistique, pour aboutir à la création d’un
logipôle, qui a pour vocation de regrouper sur
un site unique l’ensemble des flux logistiques.
Ce logipôle repose sur une informatisation
pragmatique et opérationnelle, sur une con-
tractualisation des rapports entre équipes
logistiques et soignantes, et sur une intégra-
tion des unités de soins aux équipes de pro-
duction dès la conception des prestations
alimentaires (10).
Cela ne signifie pas pour autant que la gestion
des flux de patients soit négligée, bien au con-
traire. Le patient étant au cœur de l’hôpital,
ces préoccupations logistiques font l’objet
d’améliorations probablement antérieures à
celles portant sur les flux classiques. Toute-
fois, la logistique de service n’est pas toujours
prise en compte comme une logistique à part
entière ; elle relève plutôt d’améliorations
fragmentées et ponctuelles.
Malgré les enjeux que représente l’améliora-
tion de la démarche logistique, au travers
d’une plus grande intégration intra et
inter-organisationnelle, les limites à sa mise
en œuvre effective ne doivent pas être négli-
gées. Une première limite est liée au faible
niveau général de maturité logistique au sein
même des hôpitaux publics français, ce qui
fera l’objet du paragraphe suivant. Les autres
limites traitées ensuite sont avant tout organi-
sationnelles et humaines.
Typologie des pratiques
logistiques des hôpitaux
publics français
Une première limite à l’intégration de la
logistique : le faible développement des
établissements français
La proposition d’une typologie des pratiques
logistiques des hôpitaux publics français per-
met de mettre en évidence les disparités des
niveaux de maturité logistique entre établisse-
ments. Cette typologie est le résultat d’une
étude conduite en 1999, par le biais d’un ques-
tionnaire administré par voie postale auprès
de cadres infirmiers de services chirurgicaux
de 81 hôpitaux publics de type médecine-chi-
rurgie-obstétrique. Elle a été mise en évidence
par une ACM (analyse en composantes multi-
ples), suivie d’une classification.
3 - Une étude de
H. Rivard-Royer, S. Landry et
M. Beaulieu (2001) publiée
dans le cahier de recherche
n°01-05 du groupe CHAINE,
met en évidence une réduction
de 1600 heures de main d’œuvre
de personnel infirmier, qui a été
obtenue grâce à une réduction
des déplacements
du corps soignant.
Le design statistique a été appliqué en distin-
guant trois types de flux : les flux de patients,
les flux de consommables provenant de la
pharmacie et les flux provenant des services
économiques. Ces derniers n’ont pu donner
lieu à la proposition d’une typologie, les prati-
ques étant globalement très homogènes entre
les différents établissements composant
l’échantillon. En revanche ce résultat met en
évidence le faible degré de développement
des pratiques à ce niveau de l’organisation, les
flux étant plutôt poussés, la répartition des
tâches logistiques fragmentée à semi-intégrée
et le style de coordination, pour une très large
majorité de l’échantillon, de nature émer-
gente, c’est-à-dire reposant sur des supports
de communication peu sophistiqués (essen-
tiellement papiers). Ce qui confirme en partie
l’idée selon laquelle les hôpitaux ont une
vision tronquée de la logistique. En revanche,
pour les deux autres types de flux, les résultats
sont plus mitigés.
Il est difficile de positionner les établisse-
ments dans une tendance précise quant au
degré de tension des flux. On peut toutefois
noter qu’environ 50% des répondants relèvent
d’une gestion en flux poussés ou planifiés. Or,
une inversion des flux serait bénéfique à
divers titres. Les niveaux de stockage étant
ajustés en fonction des consommations, les
améliorations pourraient se traduire à la fois
sur la quantité des marchandises stockées,
mais aussi sur la qualité même du stock et évi-
ter ainsi les risques de ruptures ou la péremp-
tion de certains médicaments.
L’intégration des fonctions logistiques dans
les services de soins est pratiquée en partie
pour environ un tiers des établissements inter-
rogés. Seuls cinq hôpitaux ont mis en place
une plate-forme regroupant les flux provenant
de la pharmacie et des services économiques.
La rareté des rapprochements existants entre
ces deux services se justifie avant tout par des
dispositions réglementaires imposant que le
contrôle des médicaments soit réalisé par un
diplômé de pharmacie. Toutefois, ces
plate-formes ne sont pas forcément associées
à une gestion partagée des stocks, qui sont
présents dans les services de soins. Laisser le
personnel des services logistiques réaliser
l’ensemble des tâches logistiques aiderait
notamment le personnel soignant à se centrer
sur son cœur de métier, à savoir les soins aux
patients. Ce point fera l’objet d’une réflexion
plus approfondie.
Enfin pour ce qui est du style de coordination,
on trouve des résultats comparables à ceux
des flux de patients : 82% de l’échantillon uti-
lisent des supports de communication peu ou
pas sophistiqués, comme le papier ou les lis-
tings informatiques. Seuls 14,8% des établis-
sements ont une gestion des stocks
informatisée dans les services.
On note qu’un nombre important d’hôpitaux
ont mis en place une démarche de préadmis-
sion (78% de l’échantillon) et de prédiagnos-
tic (88% de l’échantillon), ce qui permet aux
patients d’éviter des temps d’attente parfois
importants4.
En revanche, les résultats de l’enquête mon-
trent que peu de services disposent d’un sys-
tème permettant d’informer le bureau des
entrées du nombre d’arrivées possibles. Or, un
tel dispositif permettrait de faire remonter
l’information pour tirer le flux, et, par
exemple, de faire varier la capacité d’accueil
du bureau des entrées (nombre de personnels,
nombre de guichets etc.) en fonction du
nombre de patients attendus [c’est une pra-
tique de Yield Management].
L’intégration des services logistiques de type
médico-techniques, que sont par exemple les
laboratoires ou l’imagerie médicale, n’est pas
pratiquée systématiquement. Par exemple :
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Figure 1 -  Typologie des pratiques logistiques pour les consommables
venant de la pharmacie
Figure 2 - Typologie des pratiques logistiques pour les trajectoires
de patients
4 - Il faut toutefois relativiser ce
résultat, notamment concernant
les prédiagnostics, l’activité
des services étudiés étant
chirurgicale, donc en plus
grande partie programmée.
dans 73% des cas, le personnel du service de
soins est impliqué dans le transport des exa-
mens vers les laboratoires. Or certains auteurs
nous incitent à émettre le postulat suivant : les
activités logistiques devraient être gérées par
des personnes extérieures aux services de
soins pour une meilleure efficacité [Chase
(20)].
Le style de coordination est plutôt de nature
émergente. Bien qu’un nombre important
d’établissements cherchent à anticiper les
déplacements des patients (63% prennent ren-
dez-vous au service d’imagerie médicale dès
que l’hospitalisation est programmée), les
supports utilisés pour communiquer entre ser-
vices de soins et services médico-techniques
sont peu informatisés (dans 20% des cas pour
les prises de rendez-vous ; dans 27% des cas
pour la transmission des informations admi-
nistratives des patients).
Si l’on croise les deux typologies obtenues, on
observe une vision globale et hétérogène de la
logistique pratiquée dans les établissements
publics hospitaliers français.
Seuls 6 hôpitaux (gris foncé) parviennent à
cumuler des stades de développement logis-
tique élevés à la fois pour la logistique tradi-
tionnelle et la logistique de service. 20
établissements (gris clair) se situent à un stade
élevé au niveau de la logistique de service,
alors qu’ils témoignent d’un faible développe-
ment pour la logistique traditionnelle.
L’inverse, un stade de développement élevé
pour la logistique traditionnelle avec un faible
niveau pour la logistique de service, est plus
rare : 9 hôpitaux (diagonales) sont concernés.
Ces résultats mettent en évidence des dispari-
tés dans le niveau de maturité logistique entre
les établissements hospitaliers. On pourrait le
percevoir comme un retard important des
organisations françaises de santé en la
matière. Cela reflète au contraire un espoir
considérable pour l’évolution des organisa-
tions de santé : ces dernières ne se précipitent
pas pour s’imiter les unes les autres, et pour
adopter des solutions « clé en main » sans
conduire auparavant une réflexion importante
visant à analyser les spécificités du contexte.
Les limites à la mise en œuvre d’une approche
intégrée de la logistique ne doivent pas être
perçues comme des barrières au changement,
mais au contraire comme des conditions de
réussites à ce changement. Citons deux limi-
tes afin d’illustrer notre propos : les logiques
professionnelles et les logiques organisation-
nelles.
Les limites organisationnelles
et humaines à une approche
intégrée de la logistique
L’hôpital est un système multi-organisation-
nel composé en réalité de trois organisations :
administrative, médicale et para-médicale,
relevant respectivement d’un fonctionnement
entrepreneurial, professionnel et mécaniste,
en références aux travaux de Mintzberg
[Cremadez (21), Guerrero (22) et Sampieri
(3)]. Plus récemment, Glouberman et
Mintzberg (23) ont mis en évidence la conco-
mitance de quatre mondes fortement différen-
ciés : communauté (les administrateurs),
contrôle (les gestionnaires), traitement (les
médecins) et soins (les infirmières).
Cette hétérogénéité organisationnelle a de
nombreuses conséquences sur le fonctionne-
ment des hôpitaux et plus particulièrement sur
la gestion des flux. Ainsi la logistique
n’est-elle pas gérée de façon uniforme, la
partie « traditionnelle » (linge, restaura-
tion…) étant du ressort de l’administration et
la partie « médico-technique » (imagerie
médicale…) du centre opérationnel (composé
des organisations médicale et para-médicale).
Landry et Beaulieu (13) évoquent un « frac-
tionnement des activités logistiques en une
multitude d’acteurs ».
De plus, ces spécificités engendrent des dys-
fonctionnements dans le pilotage des flux. Le
corps infirmier est chargé, sur ordre des méde-
cins de façon formelle (ordonnances) ou de
manière relativement autonome, de mobiliser
l’ensemble des ressources nécessaires au
fonctionnement du centre opérationnel. En
effet, ainsi que le notent Glouberman et
Mintzberg (23) « (…) les infirmières font
fonctionner les unités de soins, cherchant à
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Matrice des stades de développement logistique
STADES LOGISTIQUES /
TRAJECTOIRES DE PATIENTS
N°1 N°2 N°3
STADES
LOGISTIQUES /
CONSOMMABLES
VENANT DE LA
PHARMACIE
N°1
11
établissements
9 établissements 4 établissements
N°2
18
établissements
8 établissements
16
établissements
N°3 4 établissements 3 établissements 4 établissements
N°4 2 établissements 2 établissements
Note : le stade 1 représente le stade le moins développé, et les stades 3 ou 4, les stades les
plus développés
coordonner les flux de travail complexes ».
Cependant, la faible considération qu’ont les
médecins de l’aspect organisationnel de la
mobilisation des ressources [Cremadez (24)]
peut conduire le corps infirmier à « relâcher »
la rigueur mise en œuvre pour gérer les activi-
tés logistiques. Cela se traduit par un recours
abusif à l’ajustement comme mécanisme de
coordination avec les services logistiques
(procédures d’urgence), ou encore par un
sur-stockage des produits, ces derniers consti-
tuant une marge de sécurité pour les acteurs et
permettant une réduction des interdépendan-
ces vis-à-vis des services logistiques. L’émer-
gence de ces pratiques autonomes, que l’on
peut traduire en termes de slack organisation-
nel (au sens de Cyert et March) ou de zones
d’incertitudes organisationnelles (au sens de
Crozier et Friedberg), constitue une première
limite à l’amélioration de la logistique hospi-
talière. Elle est d’autant plus importante
qu’elle concerne une activité de service por-
tant sur une cible humaine [Sampieri (25)] : la
relation de front office qu’entretiennent les
soignants avec les patients est un grand fac-
teur d’incertitudes, la « cible étant intrinsè-
quement hétérogène ». Chaque patient
revendique le droit d’être considéré comme
une exception, ce qui influence fortement les
soignants dans leur comportement, y compris
dans les tâches relevant du back office, dont
font partie les activités logistiques.
Ces éléments reflètent, en outre, la difficulté à
intégrer la logistique dans les services de
soins, notamment en déléguant la plupart des
activités logistiques au personnel « pure-
ment » logistique : les différences culturelles
entre ces deux organisations risquent
d’engendrer des conflits d’interface portant
par exemple sur la qualité des livraisons, leur
fréquence, le respect des quantités comman-
dées,… Une des solutions envisagée peut être
l’intégration de soignants au sein des services
logistiques en tant que correspondants privilé-
giés des services de soins.
Une autre limite doit être prise en compte
avant de mettre en œuvre toute démarche inté-
gratrice de gestion des flux : l’indépendance
des professionnels (au sens de Mintzberg) que
sont les médecins. Glouberman et Mintzberg
(23) vont jusqu’à les situer à l’extérieur de
l’organisation, dans la mesure où ils ne se rap-
portent pas à la hiérarchie de l’hôpital.
Une étude portant sur les prescriptions hospi-
talières de ville [SAMPIERI et al. (26)] a pu
mettre en évidence l’autonomie des médecins
dans l’orientation du patient vers une struc-
ture hospitalière ou une structure de ville pour
la réalisation d’examens de diagnostic. Les
professionnels prennent en compte un nombre
varié de critères pour orienter les patients, qui
peuvent être différents d’un médecin à l’autre
selon, notamment, sa place dans la filière de
soins. Aussi, serait-il illusoire de vouloir opti-
miser la trajectoire d’un patient au sein de
l’hôpital, voir au sein du réseau ou de la filière,
sans prendre en considération le fait que les
médecins appartiennent à une corporation.
Tout comme dans le canal logistique indus-
triel, il faut accepter des arbitrages entre opti-
mums locaux et optimums globaux, dans la
limite des libertés individuelles et des sphères
de pouvoirs, qu’exercent les médecins. Il ne
faut pas perdre de vue le fait que les flux de
médicaments sont déclenchés par les méde-
cins, à partir d’une ordonnance. Ces profes-
sionnels doivent donc être associés à toute
démarche de réflexion portant sur la logis-
tique, et ce, malgré leurs réticences… Tout
comme, d’ailleurs, il est impératif de susciter
l’intérêt de la Direction de l’hôpital.
Deux autres limites peuvent notamment être
mises en évidence.
L’intégration de la logistique ne peut être dis-
sociée des technologies de l’information et de
la communication [Colin (7)]. Or, les systè-
mes d’information sont encore insuffisam-
ment développés en matière de logistique
dans les hôpitaux français. De plus, malgré
des investissements importants dans le
domaine, les compétences générales en infor-
matique sont encore insuffisantes : une forte
formation est donc nécessaire pour accompa-
gner les changements d’envergure que pour-
rait engendrer une nouvelle démarche de
gestion des flux.
Enfin, il faut prendre en compte le fait que,
ainsi que le souligne HALGAND (27) en évo-
quant l’hôpital « Une des propriétés structu-
relles de ce type d’organisations réside dans
une inadaptation très accusée à toute forme
de contrôle –par les processus ou les résul-
tats-, autre que très globale ou assimilable à
un auto-contrôle ». Selon Glouberman et
Mintzberg (23), cet impossible contrôle
s’explique par une différenciation très
marquée et croissante (entre les quatre mon-
des évoqués précédemment) et par un manque
d’intégration. Or, on peut difficilement mettre
en œuvre une démarche logistique qui
s’intègre à l’ensemble de l’organisation et qui
responsabilise les services logistiques, sans
mettre en place des systèmes de contrôle de
type tableau de bord, par exemple. En effet,
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ces éléments sont indispensables non seule-
ment pour s’assurer de l’efficacité d’un sys-
tème, mais aussi pour motiver le personnel,
qui se sait évalué.
Conclusion
Cet article contient deux objectifs, qui peu-
vent paraître contradictoires : exposer les
mérites d’une démarche logistique qui
s’intègre à l’ensemble des fonctions de l’hôpi-
tal et de ses partenaires, et mettre en garde les
acteurs contre les nombreuses limites liées à
cette même démarche. Il ne suffit pas de
s’apercevoir que la gestion des flux représente
un gisement de productivité conséquent pour
les établissements hospitaliers pour pouvoir
mettre en œuvre les solutions adéquates.
D’une part, parce que l’hôpital n’est pas une
organisation comme les autres : au delà de la
sphère publique dans laquelle il est contraint,
il est traversé par des logiques professionnel-
les, parfois corporatistes, qui complexifient
toute démarche « purement » gestionnaire. En
outre, la participation de plus en plus active du
patient dans le processus de réalisation de
l’activité hospitalière accentue cette com-
plexification.
D’autre part, parce que la logistique est une
démarche, un processus, qui modifie profon-
dément l’organisation. Elle fait appel à des
technologies de l’information et de la commu-
nication qui transforment les pratiques de tra-
vail. Elle transcende les frontières de
l’organisation en imposant un interfaçage des
fonctions.
Elle apporte une vision transversale, or l’hôpi-
tal a souvent été présenté, et l’est encore,
comme une organisation où les cloisonne-
ments sont particulièrement importants.
Dans ce contexte, il semble particulièrement
intéressant de convaincre l’ensemble des
acteurs hospitaliers, au-delà des logisticiens et
des pharmaciens, de l’enjeu d’une telle
démarche, non seulement pour dégager des
ressources supplémentaires, humaines et
financières, mais aussi, et surtout, pour amé-
liorer encore les soins apportés aux patients.
Une des difficultés majeures résidera sans
doute dans la légitimation de l’acteur, qui sera
responsable de la fonction logistique (et pas
seulement manager des flux).
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